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Monographie 



Trouble bipolaire 
de l’adolescent 


Des le debut du XX e siecle, 
Emil Kraepelin mettait 
en evidence un pic 
de frequence de debut 
de la « psychose 
maniaco-depressive » 
a I’adolescence. Le trouble 
bipolaire chez I’enfant 
et I’adolescent fait I’objet 
d’un interet grandissant 
depuis 20 ans. Sa forme 
chez le jeune, en particulier 
le type I chez I’adolescent, 
est une entite bien 
connue et I’utilisation 
des criteres diagnostiques 
de la nosographie adulte 
(DSM) est admise. 


Ce qui est nouveau 


Le trouble bipolaire de I’adolescent, particulierement de type I, 
est clairement reconnu ; le type I est rare mais severe. 

La polarite initiale est a predominance depressive. Le risque 
suicidaire est eleve et le pronostic fonctionnel difficile. 

II n’y a pas plus de troubles hyperactifs avec deficit 
de I'attention dans I’histoire developpementale de ces 
adolescents bipolaires que dans la population generate. 

En revanche, il y a plus de troubles anxieux. 


D epuis les annees 1970, les etudes retrospectives chez 
I’ adulte bipolaire mettent en evidence un debut des 
symptomes avant Page de 20 ans dans 20 a 60 % des 
cas, 1 revelant aussi un retard diagnostique de pres de 10 ans 
aux Etats-Unis comme en France. Depuis les annees 1990, il 
apparaTt pertinent de penser systematiquement au trouble 
bipolaire chez un adolescent (12-19 ans) ayant un trouble 
psychotique aigu avec une participation thymique importante. 2 
En revanche, la definition de I’entite de trouble bipolaire selon 
le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM) reste tres controversee chez I’enfant prepubere. Le 
tableau Clinique est notamment plus chronique, non episo- 
dique, sans intervalle libre de plus de 2 mois avec une reactivite 
inappropriee aux stimulus emotionnels negatifs plurihebdo- 
madaires. Le DSM-5 s’oriente vers un nouveau cadre diagnos- 
tique dit Temper Dysregulation Disorder with Dysphoria (trouble 
de dysregulation temperamentale avec dysphorie) afin de 
mieux distinguer trouble bipolaire a definition restrictive ou large 
chez I’enfant prepubere. Cet article est oriente sur le trouble 
bipolaire de I’adolescent. 

Donnees epidemiologiques 

La prevalence vie entiere chez I’adolescent est estimee a 
0,1 % pour le trouble bipolaire de type I et 1 % pour les troubles 
bipolaires de type I (episode maniaque ± episode depressif 
majeur) et de II (episode depressif majeur + hypomanie sponta- 
nee). 3 ' 4 Le sex-ratio est de 1 , et I’episode thymique inaugural 
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survenant en moyenne a 1 1 ,75 ans est majoritairement de 
nature depressive. Line meta-analyse recente incluant 16222 
jeunes ages de 7 a 21 ans, principalement adolescents, et 
vivant dans divers pays du monde, retrouve une prevalence 
des troubles bipolaires de type I et de type II de 1 ,8 %. 5 Cette 
prevalence est stable au cours du temps. II existe un risque 
familial de developper un trouble bipolaire pour des enfants 
ayant un(des) parent(s) bipolaire(s). Une meta-analyse rapporte 
que 4 a 1 5 % des enfants ayant des parents bipolaires develop- 
pent un trouble bipolaire contre 0 a 2 % chez les enfants de 
parents sains. 6 A ce jour, la composante genetique paraTt 
complexe, impliquant vraisemblablement plusieurs genes. 

Donnees cliniques 

Meme si la semiologie des episodes aigus du trouble bipolaire 
de I’ adolescent se rapproche de celle de I’adulte, elle a nean- 
moins certaines particularites cliniques. Les principales speci- 
ficites cliniques du trouble bipolaire de type I de I’adolescent 
sont la frequence plus elevee de symptomes psychotiques 
lors des episodes aigus, une humeur plus souvent mixte, une 
irritabilite ou agressivite au premier plan, un profil avec des 
cycles rapides (plus de 4 episodes par an) et la frequence 
plus elevee de troubles comorbides. La frequence des signes 
psychotiques, dans 30 a 60 % des episodes maniaques ou 
mixtes, est plus elevee que chez I’adulte. 2 Ces signes compren- 
nent principalement des idees delirantes avec une thematique 
congruente ou non a I’humeur, des hallucinations plutot psy- 
chosensorielles et des troubles du cours de la pensee. Ces 
elements psychotiques peuvent etre presents quelle que soit 
la nature de I’episode, depressif, maniaque ou mixte. L'inci- 
dence de cette symptomatologie psychotique diminuerait au 
cours du temps et avec la repetition des episodes thymiques. 6 
Elle est souvent la cause des erreurs diagnostiques (dans 50 % 
des cas) lors du premier episode a I’adolescence en faveur 
d'un diagnostic de schizophrenie. 2 Ainsi, I’apparition a i’adoles- 
cence de symptomes psychotiques doit inciter a chercher de 


Ce qui est nouveau (suite) 


La presence de signes psychotiques lors des phases aigues est plus 
frequente que chez I’adulte et peut compliquer le diagnostic initial. 
Le lithium reste le traitement curatif de reference mais les 
antipsychotiques atypiques sont de plus en plus utilises en premiere 
intention dans le traitement de I’acces maniaque ou mixte. 

La bitherapie a montre une superiorite a la monotherapie, 
meme si I’effet cumule des effets secondaires iatrogeniques 
doit etre evalue au cas par cas dans cette population pediatrique. 
Les effets secondaires des traitements sont plus frequents 
chez I’adolescent. 


symptomes thymiques associes et/ou des antecedents fami- 
liaux thymiques. Enfin, I’existence de signes psychotiques 
congruents a I’humeur au cours d’un episode depressif majeur, 
en particulier la presence d’un syndrome de Cotard*, aurait une 
valeur predictive de bipolarite et non de schizophrenie. 8 II est 
egalement rapporte que, lors d’un episode depressif chez 
I’adolescent (avec ou sans symptomes psychotiques), la sur- 
venue rapide de I’episode, le ralentissement psychomoteur, la 
presence d’une hypomanie pharmacologiquement induite et 
une histoire familiale de troubles thymiques notamment bipo- 
laires seraient predictifs de bipolarite. 9 L' humeur est plus sou- 
vent mixte que chez I’adulte (coexistence de symptomes de 
la lignee maniaque et de la lignee depressive). Au cours des 
episodes thymiques de type maniaque, la tonalite euphorique 
classique est souvent plus moderee ou remplacee par une 
humeur dysphorique, une irritabilite, une agressivite, voire a 
I’ extreme des comportements violents. L’ expression motrice 
marquee par I’agitation est egalement plus prononcee a I'ado- 
lescence que chez I'adulte. L’humeur depressive est souvent 
attenuee ou masquee, se deplagant et se manifestant par 
d’autres symptomes tels que des plaintes somatiques (asthe- 
nie, cephalees, rachialgies...). On trouve aussi frequemment 
au cours de ces episodes thymiques aigus a I’adolescence 
des elements confusionnels (desorientation temporo-spatiale, 
perplexite anxieuse, discours confus notamment). Tout comme 
chez I’adulte, la periodicite, c’est-a-dire la presence d’inter- 
valles libres, est une donnee essentielle au diagnostic de 
trouble bipolaire chez I’adolescent meme s’il est etabli que la 
cyclicite du trouble est plus rapide chez adolescent. Les trou- 
bles comorbides sont particulierement frequents dans les 
troubles bipolaires de I’adolescent: troubles anxieux (de 12,5 
a 56 %), troubles des conduites (de 5,6 a 37 %), abus de subs- 
tance (de 0 a 40 %), trouble oppositionnel avec provocation 
(de 46 a 7 %) et trouble hyperactif avec deficit de I'attention (de 
1 1 a 75 %). 10 Ces troubles comorbides sont autant de diag- 
nostics differentiels. Les conduites de transgression ou de defi 
font parfois partie integrante du tableau clinique chez I’adoles- 
cent, avec la presence de troubles des conduites au premier 
plan masquant I’origine thymique du trouble. Ces troubles des 
conduites regroupent les conduites addictives, les fugues, les 
bagarres, les crises clastiques, les conduites sexuelles inap- 
propriees et a risque... La desinhibition sexuelle constitue un 
element semiologique frequent de I’episode maniaque chez 
I’ adolescent tout comme chez I’adulte. 


* Le syndrome de Cotard est une forme rare mais extreme de melancolie 
delirante, encore appele delire de negation. Dans sa forme complete, 
il comprend un delire de negation de son existence, de certaines 
parties de son corps, des proches, de I’espace ou du temps. 

Les idees delirantes associees peuvent etre des idees de damnation 
eternelle, d’immortalite, d'enormite ou d'expansion. 
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Essais controles en double aveugle versus placebo chez I’enfant et I’adolescent ayant des troubles bipolaires : 
etudes d’efficacite en phase aigue 


Etudes (annee) 

Nombre de sujets 
Age (duree) 

Medicament 

Essai 

Criteres 

d’inclusion 

Echelle 

Resultats 

Thymoregulateurs 

Geller (1998) 

25 

1 2 a 1 8 ans 
(6 semaines) 

Lithium vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I, TB-II, 
addiction 

CGAS 

K-SADS mood 

46 vs 8 % 

(p = 0,046) 

NS avec K-SADS 

Wagner (2009) 

150 

1 0 a 1 7 ans 
(4 semaines) 

Divalproate (forme a 
liberation prolongee) 
vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

NS 

Wagner (2006) 

116 

7 a 1 8 ans 
(7 semaines) 

Oxcarbamazepine 
vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

NS 

Kowatch 
(non publie) 

116 

7 a 1 7 ans 
(8 semaines) 

Divalproate vs 
lithium vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

56 vs 41 % vs 30% 

(p < 0,05 pour 
divalproate vs placebo) 

Antipsychotiques 

Findling (2009) 

296 

1 0 a 1 7 ans 
(4 semaines) 

Aripiprazole 10 mg 
vs 30 mg vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

CGI 

44,8 vs 63,6 vs 26,1 % 
(P < 0,05) 

Tohen (2007) 

161 

1 2 a 1 7 ans 
(3 semaines) 

Olanzapine 
vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

CG 

48,6 vs 22,2 % 

(P < 0,05) 

Haas (2009) 

169 

1 0 a 1 7 ans 
(3 semaines) 

Risperidone 

0,5-2, 5 mg vs 

3-6 mg vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

CGI 

59,2 vs 63,3 % 
vs 26,3 % (p < 0,05) 

Tramontina (2009) 

43 enfants- 
adolescents 
(6 semaines) 

Aripiprazole 
vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I + 

TDAH 

YMRS 

CGI 

89 vs 52 % 

(p < 0.05) ; NS TDAH 

Pathak 

(2013) 

277 enfants- 
adolescents 
(3 semaines) 

Quetiapine 400 mg 
vs 600 mg placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

CGI 

55 vs 56 vs 28 % 

(P < 0,05) 

Findling 

(2013) 

237 enfants- 
adolescents 
(4 semaines) 

Ziprasidone 
vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

62 vs 35 % (p < 0,05) 

Del Bello 
(non publie) 

1 66 enfants- 
adolescents 
(3 semaines) 

Risperidone 2,5 mg 
vs 6 mg vs placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I 

YMRS 

CGI 

59 vs 63 vs 26 % 

(P < 0,05) 

Del Bello (2009) 

32 

1 2 a 1 8 ans 
(8 semaines) 

Quetiapine vs 
placebo 

Double aveugle 
Controle 

Episode depressif 
(TB-I) 

CDRS-R 

NS 
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Essais controles en double aveugle versus placebo chez I’enfant et I’adolescent ayant des troubles bipolaires: 
etudes d’efficacite en phase aigue (suite) 


Etudes (annee) 


Nombre de sujets 
Age (duree) 


Medicament 


Essai 


Criteres 

d’inclusion 


Echelle 


Resultats 


Thymoregulateurs + antipsychotiques ou thymoregulateurs vs antipsychotiques 


Del Bello (2002) 

30 

1 2 a 1 8 ans 
(6 semaines) 

Divalproate + 
quetiapine vs 
divalproate + 
placebo 

Double aveugle 
Controle 

TB-I traite par 
divalproate 

YMRS 

87 vs 53 % 

(P = 0,05) 

Del Bello (2006) 

50 

1 2 a 1 8 ans 
(4 semaines) 

Divalproate 
vs quetiapine 

Double aveugle 
randomise 

TB-I 

YMRS 

NS 

Pavuluri (2010) 

66 

8 a 1 8 ans 
(6 semaines) 

Risperidone 
vs divalproate 

Double aveugle 
randomise 

TB-I 

YMRS 

78,1 vs 45, 5% 

(p < 0,01) 

NIMH-TEAM 
(non publie) 

210 

6 a 1 5 ans 
(8 semaines) 

Risperidone vs 
lithium vs valproate 

Double aveugle 
randomise 

TB-I 

CGI 

Mania 

69 vs 36 vs 24 % 

(P < 0,05) 


CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale-Revised] CGAS: Children’s Global Assessment Scale] CGI: Clinical Global Impression] K-SADS: Schedule 
for Affective Disorder and Schizophrenia for school-age children ; NS : non significant ; TB-I : trouble bipolaire de type I; TB-II : trouble bipolaire de type II ; 
TDAH : trouble deficit de I’attention/hyperactivite ; YMRS : Young Mania Rating Scale. 


Donnees therapeutiques 

Les objectifs sont certes le traitement de I’episode aigu mais 
egalement la prevention des rechutes et la reduction de la 
morbidite a long terme. Le traitement du trouble bipolaire de 
I’adolescent associe traitements medicamenteux et prises en 
charge psychotherapeutiques, d'education therapeutique 
et/ou institutionnelles. 

Traitements medicamenteux 

Aux Etats-Unis, les traitements autorises par la Food and Drug 
Administration (FDA) sont les sels de lithium (en curatif et en 
preventif) et, plus recemment, en curatif uniquement, les anti- 
psychotiques atypiques (risperidone, olanzapine, aripiprazole, 
quetiapine) et le valproate de sodium. En France, seuls les sels 
de lithium et I’aripiprazole (Ability) [recemment pour le traitement 
de I’episode maniaque aigu] ont I’autorisation de mise sur le 
marche (AMM) dans I’indication trouble bipolaire de type I a partir 
de 16 et 13 ans respectivement. Les traitements thymoregu- 
lateurs, tels que le valproate de sodium et la carbamazepine, 
ont une AMM chez I’enfant mais pour leurs proprietes anti- 
epileptiques. La risperidone a I’AMM pour les troubles du com- 
portement associes a I’autisme et/ou la deficience intellectuelle 
chez I’enfant de plus de 5 ans et de moins de 1 2 ans, mais n’a 
theoriquement pas I’AMM pour I’episode maniaque hors de sa 
prescription chez I’adulte. 


Au debut des annees 2000, des recommandations nord- 
americaines sur le traitement pharmacologique du trouble 
bipolaire de type I, de I’episode maniaque ou mixte, selon les 
criteres du DSM IV-R, chez les enfants et adolescents ages de 
6 a 1 7 ans ont ete proposees, 11 bien que des critiques aient ete 
immediatement formulees du fait de leur caractere adulto- 
morphe et du manque de donnees issues d’essais methodo- 
logiquement rigoureux dans cette tranche d’age. On peut les 
resumer comme suit : concernant I’episode aigu, un traitement 
de 4 a 6 semaines (ou 8 pour le lithium) est recommande. S’il 
n’existe pas de caracteristique psychotique, une monotherapie 
avec un thymoregulateur (lithium, divalproate de sodium, 
carbamazepine) ou un antipsychotique atypique (olanzapine, 
risperidone, quietapine) est recommandee. Les donnees 
disponibles rapportent un taux de reponse au lithium en mono- 
therapie en phase aigue de 50 a 60 %, equivalents au dival- 
proate de sodium et a la carbamazepine, meme si le lithium 
apparart superieur en cas de presence de symptomes psycho- 
tiques. Une etude recente rapporte, en phase aigue, une supe- 
riority de la risperidone sur le lithium et le divalproate de 
sodium. Ce resultat doit etre interprets avec precaution 
puisqu’il emane d’un echantillon particulierement expose a la 
controverse actuelle sur I’heterogeneite clinique et, par la- 
meme, I’efficacite therapeutique selon le tableau clinique et 
I’age. En cas de reponse insuffisante, un deuxieme medi- 
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TABLEAU 2 

Etudes de devenir des troubles bipolaires 

Etudes 

(annee) 

Nombre 
de sujets 
Age 

Type de 
trouble 
bipolaire 

Duree 
de suivi 
(annees) 

Hospitalisation 

Stability 

diagnostique 

Rechutes 

(>1) 

Facteurs predictifs de rechute 

Criteres etroits 

Carlson 

(2000) 

23 

15 a 21 ans 

TB-I 

2 

Oui (maniaque) 

81,8% 

64,7 % 
(maniaque), 
17,6% 
(depressif) 

ND 

Strober 

(1995) 

54 

13 a 17 ans 

TB-I 

5 

oui 

100% 

44% 

Sexe, symptomes psychotiques, 
antecedents familiaux, episodes anterieurs, 
polarite a I’entree = 0 

Jairam 

(2004) 

25 

9 a 16 ans 

TB-I 

4 

non 

100% 

64% 

Antecedents personnels de depression, 
duree plus longue de I’episode index, 
score plus faible a CGAS au devenir, sexe, 
age de debut, episode de debut, polarite 
premier episode, symptomes psychotiques, 
comorbidites, hospitalisations, antecedents 
familiaux, CGAS, YMRS = 0 

Del Bello 
(2007) 

71 

12 a 18 ans 

TB-I 

1 

oui (maniaque 
ou mixte) 

100% 

52% 

Recurrences syndromiques associees 
a abus d’alcool, antidepresseurs, absence 
de prise en charge psychotherapeutique, 
remission symptomatique = plus de gargons 

Stingaris 

(2010) 

93 

12 a 18 ans 

TB-I 

TB-II 

2 

non 

100% 

62,4 % ([hypo]- 
maniaque 
ou mixte) 

ND 

Criteres larges (TB-nos, DES) 

Birmaher 

(2009) 

[C0BY] 

413 

7 a 17 ans 

TB-I 

TB-II 

TB-nos 

4 

non 

100% 

62, 5 % 

(recurrence 

syndromique) 

Moins bon pronostic (moindre chance 
de remission complete) = debut precoce, 
TB-nos, longue duree, faible niveau 
socio-economique, antecedents familiaux 
de troubles thymiques 

Recurrence = TB-1,TB-2 (vs TB-nos), plus 
faible niveau socioeconomique, antecedents 
familiaux de trouble bipolaire 

Geller 

(2008) 

115 

7 a 16 ans 

TB-I 

prepubere 

8 

non 

100% 

73,3 % 
(maniaque) 

Attitude maternelle peu chaleureuse 
(plus de rechute maniaque et duree 
plus longue des symptomes) 

Stingaris 

(2010) 

84 

< 12 ans 

DES 

2 

non 

98,8 % 

1,2% ([hypo]- 
maniaque 
ou episode 
mixte) 

ND 


CGAS: Children’s Global Assessment Scale-, DES: dysregulation emotionnelle severe; ND: non determine; nos: Non Other Specified (ne repondant pas 
aux criteres de duree ou d'intensite des episodes maniaques, hypomaniaques caracterisants les types I et II); TB: trouble bipolaire; TB-I: trouble bipolaire 
de type I ; TB-II : trouble bipolaire de type II ; YMRS : Young Mania Rating Scale. 
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Strategie de prise en charge en cas de manie 


Confirmer I’episode maniaque 

- Evaluer symptomatologie et severite 

- Evaluer la nature episodique avec I’entourage 

- Evaluer le fonctionnement premorbide 



' 


< 

Traitement pharmacologique: 



favoriser monotherapie 

1. Thymoregulateur (*lithium ++ , valproate, 
carbamazepine) ou antipsychotique atypique 
(*aripiprazole, quetiapine, olanzapine) 

2. Thymoregulateur + APA ou 2 thymoregulateurs 
si non-reponse therapeutique 

3. ECT en cas de non-reponse therapeutique 


*: AMM dans I’indication TB-I adolescent 


HOSPITALISER ? 


Diagnostic differential 

- colere/troubles externalises ou personnalite 
borderline 

- trouble de I’humeur induit par toxiques 

- troubles neurologiques 
(syndrome frontal, confusionnel) 

Eliminer et distinguer 

- (hypo)manie induite par antidepresseur 
et/ou stimulant 

- dysregulation emotionnelle severe 


Utiliser strategies educatives et psychosociales 

Cles de la prise en charge = observance (monotherapie+++), education therapeutique du patient 
et de sa famille, psychotherapie 


AMM : autorisation de mise sur le marche ; APA : antipsychotique atypique ; ECT : electroconvulsivotherapie ; TB-I : trouble bipolaire de type I. 


cament parmi ceux-ci peut etre prescrit (association de deux 
thymoregulateurs plutot que d'un thymoregulateur et d’un 
antipsychotique atypique). Les etudes sont concordantes sur la 
superiorite des associations sur la monotherapie avec des taux 
de reponse atteignant 70 a 90 %. S’il existe des caracteris- 
tiques psychotiques, un traitement associant un thymoregula- 
teur et un antipsychotique est recommande. En cas de reponse 
partielle, une association de trois medicaments est preconisee, 
deux thymoregulateurs et un antipsychotique. Enfin, en cas de 


non-reponse aux differents medicaments ou de mauvaise tole- 
rance, un traitement par electroconvulsivotherapie ou clozapine 
est possible. Les etudes d’efficacite dans le traitement de I’epi- 
sode aigu ayant des criteres methodologiques plus rigoureux 
sont presentees dans le tableau 1 , II n’existe que peu d’etudes 
concernant le traitement prophylactique des rechutes dans le 
trouble bipolaire de I’adolescent. D’un point de vue pratique et 
en I’absence pour le moment de donnees suffisantes, certains 
auteurs preconisent de poursuivre un traitement prophylac- 
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tique par sels de lithium tout au long de I'adolescence et pen- 
dant les premieres annees de la vie d’adulte. 12 Cependant, 
I’observance au traitement semble etre mauvaise chez le sujet 
jeune. 13 Comme chez I’adulte, une mauvaise observance du 
traitement est associee a une evolution moins bonne tant a 
court terme qu’a moyen terme. Afin d’ame-liorer cette obser- 
vance et plus largement le devenir psychosocial de ces ado- 
lescents, des prises en charge associees au traitement 
medicamenteux et une education therapeutique aupres des 
adolescents et de leurfamille sont indispensables, tout comme 
une surveillance etroite des effets secondaires des traitements, 
souvent plus frequents chez I’adolescent que chez I’adulte. 

Prises en charge associees 

Chez les adolescents, le debut precoce, la severite de la 
manie, la duree de I’episode, les antecedents familiaux, le faible 
niveau socioeconomique, le trouble hyperactif avec deficit 
attentionnel, le trouble anxieux, les troubles des conduites, les 
comorbidites addictives, un haut niveau de conflit intrafamilial 
sont predictifs d’une moins bonne evolution des troubles bipo- 
laires. Ces facteurs sont autant de cibles therapeutiques et leur 
prise en charge indispensable. Des protocoles therapeutiques 
associant prises en charge familiale et individuelle (psychothe- 
rapies cognitivo-comportementales essentiellement), inspires 
de ce qui existe chez I’adulte et adaptes aux adolescents se 
developpent depuis quelques annees. 14 D’autres prises en 
charge psychotherapeutiques, notamment d’inspiration psy- 
chanalytique, trouvent egalement leur place selon le profil du 
patient. II est cependant important d'identifier plus precisement 
d’eventuels facteurs predictifs du devenir afin d’ameliorer les 
interventions therapeutiques, tant medicamenteuses que non 
pharmacologiques. 

Donnees sur le devenir des troubles bipolaires 
de I’adolescent 

Les etudes de devenir restent peu nombreuses malgre la 
reconnaissance et I’interet croissant porte au trouble bipolaire a 
debut precoce (tableau 2). Le trouble bipolaire de type I de 
I’ adolescent, forme la plus severe, semble s’inscrire dans un 
continuum avec la forme classique de I’adulte, malgre les parti- 
cularites decrites plus haut. Differentes etudes longitudinales 
chez I’adolescent bipolaire montrent un taux de remission de 
40 a 100 % sur une periode de 1 a 2 ans. Certains facteurs de 
rechute sont notes dans la litterature comme un faible niveau 
socio-economique, des antecedents personnels d’episode 
thymique, le sexe feminin dans une des etudes, un debut plus 
precoce, une polarite mixte de I’episode aigu. La presence de 
symptomes psychotiques est associee a des durees plus 
longues des episodes maniaques. Quant au devenir a moyen et 
long terme, un debut plus precoce et une attitude maternelle 
dite peu chaleureuse sont associes a un risque de rechute 


POUR LA PRATIQUE 

►► Lors d’un episode psychotique aigu de I’adolescent, 

il faut systematiquement rechercher 

des symptomes thymiques, leur caractere episodique, 

des antecedents personnels thymiques 

et des antecedents familiaux de troubles thymiques 

et particulierement de trouble bipolaire. 

►► Chez I’adolescent ayant une depression, 
la presence d’un ralentissement psychomoteur 
majeur, de symptomes psychotiques congruents 
a I'humeur, d’antecedents familiaux 
de troubles bipolaires ou d’une hypomanie 
pharmacologiquement induite predictive 
d’une bipolarite. 

►► En fonction de la severite, une hospitalisation 
peut etre decidee. Un episode maniaque typique 
necessite en general une hospitalisation. 

►► II faut toujours eliminer une cause organique, 
iatrogenique, ou un episode induit par la prise de toxiques. 

►► En cas de confirmation diagnostique, 
un traitement curatif par thymoregulateur 
ou antipsychotique atypique est a debuter rapidement. 

Une association peut etre necessaire en cas 
de symptomes psychotiques ou de non-efficacite 
de la monotherapie. 

►► Les prises en charge associees (education 
therapeutique, psychotherapie. . .) sont essentielles 
afin d’ameliorer I’observance du traitement, 
facteur determinant du pronostic. 


maniaque plus eleve et a la persistance des symptomes 
maniaques sur des periodes plus longues. Concernant le 
devenir psychosocial, I’ensemble des etudes revele la forte 
morbidite des troubles bipolaires de I’adolescent, avec un 
retentissement majeur sur I’adaptation scolaire, sociale et 
familiale, un taux eleve de rechutes. Le risque suicidaire est 
egalement majeur. Plusieurs etudes prospectives rapportent 
que sur une duree devolution de 5 ans apres un premier 
episode, 20 % des adolescents font au moins un passage 
a I’acte suicidaire. 15 Certains facteurs associes au risque 
suicidaire chez les adolescents ayant des troubles bipolaires 
ont ete recemment identifies comme la duree de la maladie, 
un debut precoce, la presence comorbide d'un trouble panique 
ou d'un abus de substance. Mieux connaTtre les facteurs de 
risque mais egalement les facteurs de protection dans cette 
population est un enjeu majeur. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Avril 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


497 


Monographie 


PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT TROUBLE BIPOLAIRE DE L’ADOLESCENT 


►► 


Conclusion 

Le trouble bipolaire de I'adolescent dans sa forme classique 
de type I est une entite rare mais severe, parfois difficile a diag- 
nostiquer lors du premier episode. La morbidite associee a ce 
trouble est importante, tant lors des phases aigues que pour le 
devenir a moyen et a long terme, avec un risque eleve de 
rechutes, de passage a I’acte suicidaire, de retentissement sur 
le fonctionnement psychosocial du sujet. La prise en charge 
des adolescents ayant un trouble bipolaire associe traitement 
medicamenteux frequent, psychoeducation, psychotherapie 
avec parfois des soins institutionnels (comme les cliniques 
soins-etudes) et un accompagnement des families. • 


resume Trouble bipolaire de I’adolescent 

Le trouble bipolaire pediatrique est un concept qui s’est largement developpe depuis les annees 
1990. Apres de vives controverses concernant I'existence de I’entite trouble bipolaire chez 
I enfant prepubere, le DSM-5 s'oriente vers un nouveau cadre diagnostique dit Temper 
Dysregulation Disorder with Dysphoria (trouble de dysregulation temperamentale avec 
dysphorie) afin de mieux distinguer le trouble bipolaire a definition restrictive reconnu chez 
I’adolescent de celui a definition large de I’enfant prepubere. Chez I’adolescent, les criteres 
diagnostiques adultes (DSM) des troubles bipolaires sont appliques de maniere consensuelle 
mais, du fait de specificites semiologiques, le diagnostic lors du premier episode est parfois 
difficile, conduisant a un retard diagnostique. Les traitements des episodes aigus et de la 
prevention des rechutes du trouble bipolaire de I’adolescent font, depuis 10 ans, I'objet 
d'etudes plus rigoureuses, ciblant specifiquement la population pediatrique. Cela est 
determinant, vues la morbidite et la mortalite associees aux troubles bipolaires. Mieux connaftre 
les facteurs associes au devenir de ces adolescents est indispensable a I'amelioration de leur 
prise en charge, tant medicamenteuse que psychotherapeutique sans oublier le traitement des 
comorbidites et I’education therapeutique. 

summary Bipolar disorder in adolescent 

Juvenile mania is a concept widely developed but also highly debated since the 1 990s. In the 
heart of this debate, Severe Mood Dysregulation (SMD) and "Temper Dysregulation disorder 
with Dysphoria” (recently integrated in DSM-5) showed their interest. Actually, the objective is 
to distinguish two clinical phenotypes in order to avoid confusion between (1) what would raise 
more of mood dysregulation with chronic manic like symptoms, and (2) bipolar disorder type I 
with episodic and acute manic episodes. Therapeutic stakes are major. In adolescents, even if 
DSM adult diagnostic criteria can be used and bipolar disorder type I clearly established, 
differential diagnostic at onset between acute manic episode and schizophrenia onset remain 
sometimes difficult to assess. Furthermore, it is crucial to better assess outcome of these 
adolescents, in terms of morbidity and potential prognosis factors, knowing that a younger age 
at onset is associated with a poorer outcome according to several adult studies. Therapeutic 
implications could then be drawn. 
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